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RESUMEN 

Revisión retrospectiva de todos los expedientes de pacientes con pars planitis clásica 'J 

astigmatismo que fuera atribuible a la presencia de endotebopaUa autoinmune en un periodo de 

12 anos (1990 a 2002). Se analizaron y descartaron las demás causas probables del 

astigmatismo, entre ellas la presencia o no de queratopatla en banda, distintos grados y formas 

de inflamación en la cámara anterior, estado del cristalino, estado del vltreo, asl como la edad y 

sexo de los pacientes, las características del pofo posterior y el tipo de tratamiento recibido. Se 

estudió la evolución de todas las citas de cada paciente, tiempo durante el cual se les realizaron 

estudios de refracción analizándose la presencia o no de astigmatismo (criterio mayor de 

indusión) as! como la variabilidad del mismo durante el tiempo y la mejor capacidad visual 

resultante. Se concluyó que la endoteliopatla autoinmune es un factor determinante en el 

desarrollo de la disminucK>n de la agudeza visual de estos pacientes debido al astigmatismo Que 

produce. 



ABSTRAeT 

Retrospective study af all the patients with classic pars planitis and astigmatism secondary to lhe 

presence of auloimmune endoteliopathy in a twelve year period (1990·2002). We analized and 

discarded an the other possible causes of astigmatism, as the presence or not of band 

keratopathy, different grades and forrns of inflammation in lhe anterior segment, the lens and 

vitreous status as well as the characteristics of lhe posterior pole, the age and gender and the 

different forms 01 treatment received. The evolution of all the appointments of each patient was 

studied, and it was during this time that refraction studies were performed, to record the best 

visual capacity. We concluded that the autoirnmune endoteliopathy is a determinant factor to the 

visual impairment of this patients, due to the astigmatism that it promotes. 



a. ANTECEDENTES 

8.1 INTRODUCCiÓN 

Según Khodadoust (1), una línea de rechazo comeal endolelial conforma el criterio 

clínico de una reacción inmune especifica en los alotransplantes de córnea. Cuando esta línea 

es observada en córneas aparentemente normales, intactas, no transplantadas y sanas, se ha 

postulado que puede tratarse de una endoteliopatfa autoinmune. Tambien sugirió que la 

asociación con pars ptanitis puede consistir en un mismo proceso autoinmune dirigido hacia el 

humor vftreo, basándose en que la asociación de dos entidades de origen desconocido o 

idiopáticas puede algunas veces sugerir una pista para la causa de cada una de ellas o de 

ambas, asl como de su --en este caso, misma- patogénesis. Tambien propuso que si el origen de 

estas patologfas era inmunológico, el manejo a base de terapia con corticoesteroides debla ser 

efectivo, y así lo comprobó en un estudio realizado en noviembre de 1986. 

Ese mismo año, Khodadoust y colaboradores reportaron la asociación entre la presunta 

endo1e(iopatía auloinmune (EA) corneal y la pars planitis, una enfermedad caracterizada por 

condensaciones vítreas y exudados en la base del vítreo, pars plana y retina anterior, 

encontrando esta última en 4 de 10 pacientes. Debido a que la endoteliopatia auloinmune es una 

entidad rara, los autores concluyeron que la asociación con pars planitis NO era coincidencia. 

También encontraron que ambos procesos suponen una misma reacción inmunológica en contra 

de tejido avascular (córnea y ..,Itreo). Concluyeron que cualquier proceso inflamatorio de origen 

desconocido en tejido avascular, que inicie sede la porción adyacente vascualrizada debe 

considerarse un proceso autoinmune hasta no demostrar lo contrario. 



Dos años más tarde, otro autor, Randal, (2), describió reportes previos acerca de que la 

córnea es un sitio de privilegio inmunológico, debido a su avascularidad y al descubrimiento del 

antlgeno mayor de histocompatibilidad (HLA) y de antlgenos comeales especlficos. 

Además, estudios anatómicos mostraron que la córnea periférica se encuentra 

integrada o conectada al sistema inmune por medio de las arcadas vasculares IImbicas y los 

vasos linfáticos conjuntivales. Sin embargo, el centro de la córnea posee cualidades y 

caracterlsticas de privilegio inmunológico, por ser avascular, por carecer de vasos linfáticos y de 

células dendrfticas. 

El endotelio comeal consiste en una capa única de células planas hexagonales, de 

forma cuboidea al nacimiento y las cuales se van aplanando con el tiempo. Este endotelio deriva 

de la cresta neural (2, 3, 6). La densidad celular vá disminuyendo desde 3,500 a 4,000 células 

por mrrr al nacer hasta 2,500 a 3,000 en la vida adulta, con un total de aproximadamente 

400,000 células. No se ha observado actividad mitótica del endotelio después del nacimiento, y 

se sabe que algunas células se van perdiendo en procesos considerados normales con el paso 

de los al'los. En el caso de un traumatismo de cualquier Indole, las células endoteliales cercanas 

cubren la zona que ha quedado vacía, pero no existe replicación celular. Su función principal es 

la de funcionar como bomba evitando el paso de humor acuoso hacia capas internas de la 

córnea. 

Arellanes-Garcla, Navarro-l6pez y Recillas-Gispert (3), en un articulo publicado en 

2003, describen las manifestaciones clínicas, el tratamiento y la capacidad visual de los 

pacientes con Pars Planitis Clásica (PPC) en la población mexicana. Observaron mayor 

predisposición del padecimiento en pacientes de sexo masculino menores de 14 anos de edad, 

generalmente bilateral y el principal slntoma referido fue disminución de la agudeza visual. Los 

hallazgos c1lnicos más importantes se localizaron en el vitreo y la retina (1,2,3,4). 



Las complicaciones más comunes fueron catarata y edema macular clstico. El 

tratamiento instituido consistió en corticoesteroides sistémicos y tópicos asl como fánnacos 

inmunosupresivos. 

La pars planitis se ha clasifICado dentro del grupo de las uveftis intennedias, las cuales 

son entidades uvefticas que se manifiestan cllnicamente de manera muy similar, y en ellas el 

proceso inflamatorio se manifiesta principalmente -como se mencionó previamente- en el vltreo y 

al retina. Su prevalencia es variable según la población estudiada. Algunos investigadores, como 

Shlaegel encuentran que del 20% de los niños con uveftis tienen pars planitis, a diferencia de 

Smith por ejemplo que reporta el 8%. En nuestra población mexicana, Martfnez-Castro y cols. 

encontraron una frecuencia del 14.8%. 

La sintomatologia depende de la edad: en niños mayores a 10 arios se refieren las 

miodesopsias como principal causa de consulta, y en nir"ios menores, la baja agudeza visual. 

Algunos pacientes acuden debido a que los familiares notan una "mancha blanca~, que puede 

corresponder, entre otras, a la presencia de endoteliopatfa autoinmune, queratopatla en banda, 

catarata, membrana cicHtica , etc. las manifestaciones más comunes consisten en escasos datos 

inflamatorios en el segmento anterior, acúmulo de células inflamatorias flotando en v/treo anterior 

(copos de nieve), exudados blanquecinos o bandas de aspecto fibrosos precipitadas sobre la ora 

serrata (pars plana) y vasculitis de retina, que se evidencia en el estudio de f1uorangiograffa 

como disposición "en he/echan. Khodadoust reportó en pacientes con pars planitis áreas de 

edema comeal periférico, de predominio inferior, delimitadas por depósitos retroqueráticos, a lo 

que llamó endoteliopatla auloinmune (endoteliopatfa de Khodadoust) .. 



En un estudio realizado en el hospital Dr. Luis Sánchez Bulnes por Arellanes, Ortega y 

Martínez Castro, se encontró una prevalencia de endoteliopatia autoinmune en el 18.8% de 

estos pacientes, no se observó ninguna relación en cuanto a la severidad de la inflamación, pero 

si se demostró una relación directamente proporcional entre la presencia de endoteliopatfa y la 

menor edad de los pacientes. (entre más joven el nino, más factible que presente 

endoteliopatfa). 

El astigmatismo ha sido un hallazgo consistentemente encontrado en los niflas que 

presentan este defecto del endotelio, debido a los cambios que dicha condición produce en la 

refracción de la luz al pasar a través de la córnea. 

En el afio 2000, Ortega y Utwak reportan la incidencia de astigmatismo asociada a 

lridociditis Heterocrómica de Fuchs' (IHF). Su propuesta es que la hexagonalidad de las células 

endoteliales ha sido asociada a astigmatismo en ojos sanos, a diferencia de los ojos 

crónicamente inflamados donde se ha encontrado dano endotelial mediado por citoquinas. 

Algunos de estos cambios son apoptosis y pérdida de la hexagonalidad que finalmente producen 

una modifICación refractiva comea!. En otro reporte, Redilas y cols. mostraron que los ojos de 

pacientes con IHF tienen menor cantidad de células endoteliales que los ojos sanos (2,469 en 

comparación con 2,842 células/mmz.), así como cambios morfológicos. 



8.2 HISTORIA 

La endoteliopatia autoinmune fué descrita en transplantes corneales por primera 

vez en 1982 por Khodadoust, como una linea de demarcación entre una porción edematizada de 

otra no edematizada, demarcada por depósitos retroqueráticos, como indicador de rechazo del 

transplante de tipo endotelial. Más tarde, al encontrarse en córneas de pacientes con pars 

planitis, se describió la asociación de ambas enfermedades presumiéndose un origen 

autoinmune debido a las caracterfsticas de privilegio inmunológico de la córnea. (1 , 2, 3) 



8.3 DEFINICIÓN Y TERMINOLOGIA 

8.3.1 . ENDOTELlOPATIA AUTOINMUNE: también conocida como linea o 

endoteflopatía de Khodadoust, se refiere a la linea de demarcación comeal endotelial compuesta 

por células inflamatorias, entre una porción con edema y otra sin edema. Puede o no 

encontrarse en pars planitis clásica. 

8.3.2. PARS PLANITIS: enfermedad inflamatoria intraocular de origen 

autoinmune y etiología desconocida la cual afecta la porción más anterior y periférica de la 

retina, la pars plana y la base del vltreo. Es la uveftis más común en ninos, con una prevalencia 

variable de acuerdo a la población. 

Las causas más frecuente de consulta son disminución de fa agudeza visual y míodesopsias. 

Ocasionalmente se encuentra endoteliopatla autoinmune en pars planitis, especialmente en 

ninos pequeños. 

8.3.3. ASTIGMATISMO: siendo la córnea una superficie asférica, el 

astigmatismo se refiere a la diferencia existente entre los distintos radios de curvatura comeales, 

ro que dá por resultado un defecto refractivo. La mayorfa de los casos de astigmatismo comeal 

primario son menores y se acompafian de miopla, pero tambien existen altos niveJes de 

astigmatismo idiopático de tipo hereditario autosómico dominante. 



b. MARCO DE REFERENCIA 

No existe en la literatura actual ningún estudio previo que analice el astigmatismo en 

pacientes con PPC como secundario a la presencia de la endoteliopatfa de Khodadoust. Esta es 

la principal motivación por parte de los investigadores para la realización de este trabajo. No es 

posible la comparación de nuestros resultados con la literatura. 



c. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ El astigmatismo que se encuentra en algunos de los pacientes con PPC y 

endote(iopatía de Khodadoust es debido a ésta última? 

¿Al tratar pacientes con pars planitis que desarrollen astigmatismo, se debe corregir el 

mismo con anteojos o lentes de contacto? 

¿Se debe explicar a los padres que el astigmatismo es secundario a la pars planitis y 

que deben utilizar corrección de ahora en adelante? 



d. JUSTIFICACiÓN 

De las causas de inflamación intraocular mas comunes en niños, la uveftis intermed~ -

específicamente la pars pfanitis- ocupa sin duda el primer lugar en frecuencia. Debido a las 

complicaciones propias de la enfermedad que amenazan gravemente la agudeza visual y por ser 

una enfermedad potencialmente discapacitante, consideramos conveniente estudiar los 

diferentes factores involucrados en las alteraciones del endotelio comeal que pueden coadyuvar 

en la pobre agudeza visual secundaria de estos pacientes. Esto con un fin informativo y 

explicativo para ser tomado en cuenta durante el tratamiento y la evolución clinica de los niños 

con PPC quienes a pesar del buen control de la enfermedad persisten con una pobre agudeza 

visual. 



e. OBJETIVOS 

e.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación existente entre las alteraciones endoteliales autoinmunes y el 

desarrollo de astigmatismo comeal en pacientes con diagnóstico de PPC. 

e.2 OBJETIVOS ESPECIFICaS 

e.2.1. Determinar la frecuencia de aparición de endoteliopaUa autoinmune en 

pacientes con diagnóstico de pars planitis clásica. 

e.2.2. Analizar la variación de la agudeza visual durante la evolución de 

pacientes con pars planitis dásica. 

e.2.3. Estudiar la variación de los valores refractivos corneales durante la 

evolución de pacientes con pars planitis clásica. 

e.2.4. Descartar otras causas probables de astigmatismo en pacientes con pars 

planitis clásica. 

e.2.5. Relacionar los resultados visuales finales con el tipo de tratamiento 

adminisfrado. 



1. HIPÓTESIS 

Si el astigmatismo observado en los pacientes con pars planitis clásica se debe a la presencia de 

endoteliopatía autoinmune, por lo tanto debe corregirse o mejorar cuando cede el proceso 

inflamatorio. 



g. DISEÑO 

Estudio retrospectivo. deSCtiptivo, longitudinal y observacional. 



h. MÉTODOS Y MATERIALES 

h.1. UNIVERSO 

En un periodo de 12 anos comprendido entre 1990 y 2002 se reportaron 251 casos de pars 

ptanitis de todos los pacientes del archivo de la Asociación Para Evitar la Ceguera en México. 

h.2. TAMMIO DE LA MUESTRA 

La asignación a grupos se determinó eligiendo los expedientes de pacientes con diagnóstico de 

pars planitis de forma aleatoria según el registro estadfstico del hospital . 

Dado que es un estudio retrospectivo y descriptivo no se requirió de grupo control. 



h.3. CRITERIOS DE SELECCiÓN 

h.3.1. INCLUSiÓN 

Se incluyeron los expedientes de pacientes que cumplieran con los siguientes criterios: 

h.3.1 1. Expedientes de pacientes con diagnóstico de pars planitis clásica registrados en 

el período comprendido entre 1990 y 2002. 

h.3.1.2. Expedientes que describan la presencia de endoteliopatla autoinmune en uno o 

ambos ojos 

h.3.1.3. Expedientes que por lo menos tengan registrada una agudeza visual de ingreso 

previa al tratamiento, otra durante el tratamiento y una posterior a la reducción del mismo en un 

periodo de tiempo de evolución minimo de 3 años. 

h.3.1.4. Expedientes que contengan clara y detalladamente las caracteristicas cllnicas 

completas de la exploración oftalmológica inicial, secuencial y final. 

h.3.1.5. Expedientes que cumplan con la infannación completa del tratamiento 

administrado durante toda la evolución de la enfermedad del paciente. 

h.3.1.6. Expedientes que recojan cuando menos 3 estudios de refracción (inicial, 

secuencial y final). 

h.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

h.3.2.1. Expedientes de pacientes con diagnóstico de pars plan/tis no considerada de 

tipo clásico. 

h.3.2.2. Expedientes de pacientes con diagnóstico de pars plan/tis clásica que no 

cumplan con un seguimiento mlnimo de 3 anos. 

h.3.2.3. Expedientes incompletos. 

h.3.2.4. Expedientes que no cumplan con algún criterio de inclusión. 



h.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACiÓN 

h.3.3.1 . Expedientes Que cumplan con los criterios de incJusi6n pero que no contengan la 

cantidad mfnima de las variables solicitadas. 

h.4. VARIABLES 

h.4.1. INDEPENDIENTES 

Sexo y edad 

lateralidad 

Agudeza visual inicial, secuencial, final 

Capacidad visual inicial, secuencial, final 

Sintamas y signos clinicos (comeales, segmento anterior, polo posterior) 

h.4.2. DEPENDIENTES 

Signos cUnicos propios de" la pars planitis clésica (endoteliopatla autoinmune, 

queratopatla en banda, inflamaciÓn del segmento anterior y características del polo 

posterior). 

Tiempo de presencia y evolución del padecimiento. 



¡, PROCEDIMIENTO DE CAPTACiÓN DE INFORMACiÓN 

la infonnación de los pacientes fué recolectada en su totalidad a partir de los 

expedientes del registro de la Asociación Para Evitar la Ceguera en México, por lo que es un 

método de recolección de datos repetible. 

J. HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

Se anexa. 
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k. CRONOGRAMA 

k.1. Revisión bibliográfica exhaustiva de la literatura mundial. 

k.2. Realización de anteproyecto con planteamiento del problema, hipótesis y 

metodología a seguir; revisado y aprobado por el servicio de uveltis de la Asociación Para Evitar 

la Ceguera en México. 

k. 3. Recolección de datos en el archivo de historias clfnicas de la Asociación Para Evitar 

la Ceguera en México. 

kA. Análisis estadlstico de los resultados obtenidos. 

k.5. Presentación de los datos para su análisis y discusión ante Jefe de Servicio de 

Enfermedades Inflamatorias o Uveítis y Tutor del trabajo de investigación. 

k.6. Redacción y análisis de los resultados para su futura publicación en revista 

especializada e indexada. 

k.7. Se abren líneas de investigación cllnica prospectiva a partir de los datos obtenidos 

de este estudio. 



LRECURSOS 

/.1 . HUMANOS 

1.1.1 . Pacientes con diagnóstico de pars planitis clásica cuyas historias clínicas 

se encuentren registradas en el archivo de historias dlnicas de la Asociación Para Evitar la 

Ceguera en Méxlco. 

1.2. MATERIALES 

1.2.1. Expedientes de pacientes con diagnóstico de pars planitis clasica. 

1.2.2. Hojas de recolección de datos. 

1.2.3. Programa de recolección de datos Microsoft Office Excel y Word 1998 ®. 

1.3. ECONÓMICOS 

Por las caracterlsticas propias de este estudio no se requirió de ningún tipo de 

recurso económico. 



m. VALIDACiÓN DE DATOS 

Estadistica descriptiva ( frecuencia y porcentaje). 



n. PRESENTACiÓN DE RESULTADOS 

Tabla O. TIEMPO DE EVOLUCiÓN 

Mínimo (anos) Máximo (arios) 

Tiempo de evolución 1.5 6 

Tabla 1. UNIVERSO Y MUESTRA. Periodo 1990-2002, APEe. 

Pacientes 

Pars pranitis 251 

Endotellopatía autoinmune 34 13.54% 

Incluidos 14 5.57% 

Tabla 2. AGUDEZAS Y CAPACIDADES VISUALES INICIALES Y FINALES 

Mrnima 

AV inicial PL 

CV inicial MM 

AV final cd 10 cms 

CV final Cd 4 m1s 

AV= agudeza visual CV== capacidad visual Pl= percepción de luz 
MM= rnoviTliento de manos cd= ruenta dedos 

Media 

4.9 

Ojos 

502 

68 13.54% 

20 3.98% 

-. 

Máxima 

5110 

lO/lO 

10110 

lO/lO 



Tabla 2. GRADO DE INFLAMACIÓN DE LA CAMARA ANTERIOR 

Celularidad Fiare 

Ninguna a ocasional 3 7 

• 7 B .. 7 5 ... 3 O 

20 20 

Tabla 3. CARACTERISITCAS DEL CRISTALINO 

CRISTALINO TRANSPARENTE 

100% 50% 

oscp= opacidad subcapsular posterior OSCA=opacidad subcapsular anterior 

m.cic=membrana ciditica (por lo tanto, no valorable) 

Tabla 4. CARACTERíSTICAS DEL POLO POSTERIOR 

Total 

10 50% 

15 75% 

12 60% 

3 15% 

40 200% 

OPACIDADES 

50% 

40% 5% 5% 

OSCP OSCA ·m.de. 

VITREO 100% condensaciones y células 

PAPILA 100% caract. fisiológica 

MACULA 50% 

nonnal 

EMO::edema macular qulstico NV::no valorable 

CEPR:::cambios del epitelio pigmentado de la retina 

30% 

EMQ 

35% hiperemia leve 

15% 5% 

NV CEPR 



Tabla 5. REFRACCIONES INICIALES Y FINALES (clllndrlca) 

Inicial Final 

Menor -0.50 -0.50 

Mayor 4 .00 ·7.00 

MEDIA 2.08 2.36 

Tabla 6. TRATAMIENTO 

Esteroide tópico 20120 100% 

Esteroide sistémico 20120 100% 

Inmunosupresor 11120 55% 



".1 ANALISIS DE RESULTADOS 

De 251 pacientes con diagnóstico de pars planitis durante el período Enero 1990-Junio 

2002, se reportan 34 casos (ojos) con endoteliopatra autoinmune, que corresponde al 13.55% de 

la consulta general de la APEe durante este periodo de 12 anos. La prevalencia de otros autores 

de la literatura mundial es variable dependiendo de la población estudiada. Para fines de este 

estudio, cumplieron con los cnterios de inclusión 20 ojos. 

El rango de edad varió entre 4 y 17 anos, siendo la media = 7.6 aflos, con una 

desviad6n standard de 3. Arellanes reportó una media de 10 años. 

En cuanto al sexo, encontramos una ligera predisposición mayor a presentar 

endoteliopatla autoinmune en el sexo masculino: 12 varones, 8 mujeres. Nuestros hallazgos 

coinciden con los de la literatura mundial. 

En Cuanto a la laleralidad no encontramos ninguna diferencia signifICativa: 11 ojos 

derechos y 9 ojos izquierdos. 

El grado de inflamación de la cámara anterior (predominó el leve) coincide con todo k) 

reportado en la literatura por Arellanes, Khodadoust, etc., asi como la mayor afección 

inflamatoria en el vltreo y la retina anterior. 



Todas las agudezas y capacidades visuales de in;cio, que fueron tomadas durante el 

curso más importante de la inflamación intraocular presentaron defecto de tipo cilindrico, siendo 

la media de 2.08 dioptrias de cilindro. Al final del seguimiento, se observó importante mejorfa del 

defecto refractivo en la mayorla de los pacientes (aprox. 70% disminuyó su defecto cillndrico 

inicial), el otro 30% puede deberse a presencia de astigmatismo previo a la enfermedad 

(probablemente de tcodificación genética) o a resistencia al tratamiento. 

Solo en un paciente se observó un incremento llamativo del astigmatismo inicial de -3.00 

dioptrias a -7.00. Aqui cabe mencionar que es un niño que ingresó al hospital a los 10 años de 

edad, con una CV de cd a 3 mis., lo que nos hace pensar que probablemente ya llevaba mucho 

tiempo con inflamación crónica, a diferencia de otros pacientes más jóvenes y quienes recibieron 

tratamiento más pronto. 



•. 2 CONCLUSIONES 

Se ha observado incremento en el defecto de tipo cillndrico en los pacientes que cursan 

con pars planitis aunada a la presencia de endoteliopatía autoinmune, probablemente debida al 

defecto en el paso de la luz a través de un endotelio danado. 

Se debe tranquilizar a los padres acerca de la disminución de la agudeza y capacidad 

visual de sus hijos, explicándoles que se relaciona al padecimiento de base y que lo más seguro 

es que este astigmatismo secundario disminuya o mejore al controlarse efectivamente el proceso 

inflamatorio intraocular, 

El corregir refractivamente a estos ninos con astigmatismo secundario a endoteliopatía 

autoinmune es innecesario, siempre y cuando estén bajo un buen control terapéutico. 

Este es el primer estudio reportado en la literatura mundial acerca del tema. 



o. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Ninguna, debido a que el estudio es de tipo retrospectivo y no se realizó ningún tipo de 

experimentación. 

Todos los procedimientos están de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 

Ley General de salud en materia de investigación para la salud. 
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